言語行為としてのインフォームド・コンセント : 「情報開示モデル」から「会話モデル」ヘ by 石田 安実
医療・治療行為において、近年、重要視されるインフォームド・コン
セントは、医師－患者間の健全なコミュニケーションの上に成立すると
される。しかし、持つ知識（専門性や量）の点でも、信念・価値観の点
でも、背景がまるで異なる医師と患者の間に「健全なコミュニケーショ
ン」が容易に成立するとは考えにくい。かくのごとく異なる背景を持つ
医師・患者の間のみぞは簡単に埋められ、インフォームド・コンセント
は成立しうるのだろうか。
インフォームド・コンセントが正しく成立するケース――すなわち、
患者に情報が正確に伝わり、患者がそれを正確に理解し、的確に判断し
た上で、余すところなくかつ臆さずに意志を表明するケース――がいか
に得難いかは、つとに指摘されている。そうした障害を解決するために、
医師－患者間の情報のやり取り方などについてどのような制度や法規制
を導入すればいいかという研究もすでにされている。医療社会学の分野
でも、幾つかの提案がされてきている。たとえば、ヴィーチが DVP モ
デルなどを提唱したように、コミュニケーションの場における医師と患
者の距離を縮めようとする努力もみられる。それを制度論に発展させる
ことも可能だろう。しかし、制度的システムの考察以前に、コンセント
成立のために医師－患者コミュニケーションが正しく成立するためには
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言語行為としての
インフォームド・コンセント
石　田　安　実
―「情報開示モデル」から「会話モデル」へ―
何が必要かの議論はあまりされていないように思われる。本稿は、そう
した問題を、ヴィーチのモデルの批判検討を通して、言語行為（speech
act）の観点から探ろうとする試論的考察である。その結論は、近年重
視され始めたナラティブ・ベイスド・メディスン（NBM）と歩調を同
じくするように思われる。
1
次の2つのエピソードを考えてほしい。
（1）学生に次の絵を画かせる。
「白紙を横に使います。まず画面中央に大きな教会があります。そ
の教会の上には太陽が昇っており、半分が雲に隠れています。その教
会の玄関左に小さな広場があり、広場の真ん中には噴水があります。
教会の正面に大きな川が流れており、小さな丸木橋がかかっています。
川の上流には風車小屋があり、その上にはトンビが飛んでいます。川
の下流には、牛が一頭水を飲みにきていて、水遊びをしています。遠
くの山の向こうには大きな虹がかかっています」1
（2）ある母親が、子供の学校でのPTAの二者面談に出席した。面談中、
先生は、その子供の服装のだらしなさ、授業中の態度などを指摘し、
家では親としてどのように対処しているかを質問した。
母親「まあ、家では、自由にさせています。自由が一番ですから」
先生「しかし、授業中に他の生徒に悪さをしたりしてますし、着てい
る服も清潔とは言いがたいようですし……」
母親「あまり気にしてません。子供はてきとうです」
先生「でも、お母さん、あなたは母親ですよね」
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1 磯部（2011）。16－ 7頁。
エピソード（1）に用いられている作画実験は、人の言葉の理解がい
かに不正確で他人の話が正しく伝わらないかを医学生に教えるために使
われるが、磯部は、この話に基づいて描かれた絵がいかに不正確かを指
摘している 2。たとえば、「風車」が「水車」になっている。「丸木橋」
とは一、二本の丸太を渡してできた橋のはずだが、その通りの橋を描く
人は六割に満たない。「噴水」を「教会」の右側に描き、左右の把握を
間違えた人が三分の一もいる。また、「教会」も鐘があったりなかった
りと、同じ言葉でも持つイメージが異なることも指摘している。同じエ
ピソードを聞いても、これだけ人によってもつ「理解」が異なることを
示す実験である。エピソード（2）は、言葉（この場合の「母親」）には
規範性が忍び込み、それが会話の受け手にあるメッセージを伝えること
になるが、その規範性も社会・文化的背景や経験に依存することを指摘
するためのものである。これについては後述する。
同じ情報を得てもそれに対してもつ理解が異なる理由は、さまざまで
あろう。極端な例をあげれば、北海道生まれの者が「雪」という言葉を
聞く時と、雪の降らないブラジルの町から来た者が「雪」という言葉を
聞く時にもつイメージはまるで異なるはずだ。同じ理由で、「平等」「政
治的自由」に対するイメージも、自分のいる社会背景や歴史で異なるだ
ろう。また、「海外」や「宗教」、または「食べ物」などは、聞き手がど
のような経験をしてきたかで「理解される情報」や「イメージ」は異な
るはずであろう。それは、ある同一の大きさの円が大きな円に囲まれて
いる時と小さな円を内部に持つ場合とで異なる大きさに見えるというよ
うな、視覚の錯覚とは異なるものである。錯覚はほぼ人間に普遍的に見
られるが、「イメージ」や「得られる情報」の違いは、聞き手・受け手
の経験や知識、またはいわゆる価値観に依存する 3。コミュニケーショ
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2 磯部（2011）。17－ 24頁。
3 「見え姿」も見る者の経験に依存することを示す有名な例は、ウィトゲンシュタイン
の「ウサギ＝アヒル図」であろう。参考、Wittgenstein (1953), PartII,§ xi。
ンの正確さは、話し手と聞き手のもつ背景や価値観次第で大きく揺れる
はずである。
コミュニケーションのそうした成立しにくさを踏まえる時、インフォ
ームド・コンセントは成立すると言えるのだろうか。インフォームド・
コンセントどころか、その専門用語ゆえに医師－患者間のコミュニケー
ションの成立さえ怪しいことを、佐伯と日下は面白おかしく例示してい
る4。
患者「この手の痺れは自然に治るものなのでしょうか」
医師「いえ、シンコウセイ（進行性）の疾患なので手術をした方がよ
いかもしれません」
患者「え、私の信仰
、、
の問題なのですか」
患者「最近便が遅くなって、便秘になりがちで、腹も張るような気が
します」
医師「何かキシツテキ（器質的）な疾患が隠れているかもしれないの
で大腸の検査をしておきましょう」
患者「気質的
、、、
な病気ですか。やはり私の性格に関連した症状なのです
ね」
こうしたコミュニケーション・ギャップ、すなわち会話における言葉
の理解に関するギャップが生じるのは、医師と患者のあいだの医学的知
識・経験の決定的な違いゆえであろう。しかし、同時に、医師と患者の
（おそらくはこうした知識の差に基づく）価値観の違いも、ある事柄に
対する理解・反応・判断の違い、すなわち広い意味でのコミュニケーシ
ョン不成立の原因になり得るであろう。ある事柄に関する知識の量や質
が異なれば、それに対して持つ価値観も異なるであろう。「中絶」や
「脳死」という事柄に対する医療提供者と患者または患者の親族の反応
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4 磯部（2011）、34－ 7頁。元の出典は、佐伯＆日下（2000）。
や理解の違いは、その典型であろう。医療提供者はそのような事柄につ
いて患者に情報を提供するにあたって、意図的に価値観を忍び込ませな
いにしても、価値観が口調・態度に反映し、それが受け手（患者など）
に影響を与えるのかもしれない。患者が一見自由意思に基づいて同意し
たとしても、あるいは、形式的に同意書にサインしたとしても、それは
医療提供者側のそうした態度や口調が影響したのかもしれない。結果的
に、「同意」は、患者側の「最良の利益」を叶えていないかもしれない。
これは、伝統的な意味でのパターナリズムではないにしろ、患者が自由
意思を脅かされていると感じている、または、脅かされている可能性が
あると判断できる（厳密に言えば、この2つは異なる）場合は“ゆるや
かなパターナリズム”と言えるかもしれない。インフォームド・コンセ
ントは依然として医師主導の派生形でしかないと批判する時、こうした
事情も含まれるのかもしれない。もちろん、「価値観」には、医療提供
者側の宗教や信仰、さらには“人生哲学”などが含まれることも、理論
的にはあり得ることである。
医師－患者間の健全なコミュニケーション、ひいてはインフォーム
ド・コンセント成立のために、障害となるこうした価値観を排除するこ
とはできないか、と考えるのは自然であろう。次節では、そのような試
みとして、R.・M・ヴィーチのDeep-Value-Pairingモデルを検討する。
2
多くの場合、医師は、患者の最良の利益を推測して治療方針を決定す
る。しかし、その時、医師は患者の「最良の利益」を自ら知ることがで
きると一方的に前提することはできないし、そうした前提に基づいて一
方的に限られた情報だけを患者に提示することは、本来できないはずで
ある。それがなされたとしたらパターナリズムである。たとえ情報開示
の場面だけであろうとも、パターナリズムのもとでは、厳密に言えば、
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十分な情報の開示がなければ患者の「自己決定」は成立しない。周知の
ように、J.S.ミルが『自由論』で提唱した古典的「自己決定の原則」5は
以下のようであるとされる。
① 成人で判断能力のある者は、
② 身体、生命、財産を含む「自己のもの」に関して、
③ 他人に危害を及ぼさない限り、
④ たとえその決定が本人にとって不利益な結果をもたらそうとも、
⑤ 自己決定の権利を持つ。
このうち5番目は「自己決定のための情報を得ることができる」と解釈
され得るが 6、インフォームド・コンセントにおいて必要な情報が与え
られることは、患者の意思尊重のとっては必要要件である。インフォー
ムド・コンセントはこうしたことを踏まえて成立させなければならな
い。
しかしながら、「善いこと」「幸福」といった抽象的概念が、多くの場
合、それを判断する者の価値観に依存するように、患者の「最良の利益」
は、それを判断する者の価値観や世界観に依存するであろう。異なる価
値観や世界観を持つ患者に対する医療行為の決定には、おのずと限界が
あることになる。それを、医療社会学者の小松は的確に表現している。
「医師は通常、医学的干渉が、患者の達成感、個々の人間の深い私
的な関係に寄与するかを判断するのに、適した立場に立っているとは
いえないのである。医師が、何が一番（ある特定の）患者のためにな
るかと問われれば、彼らは恐らく間違った答えを思いつくであろう。
要するに、医師が、患者の最善の利益を知っているとは、あまり信頼
できない仮定に過ぎない。それゆえ、同意の際に、患者の最良の利益
を体現した選択肢が、患者に提示されていない恐れがあるのである」7
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5 Mill (1859)。
6 「自己決定の原則」の5項目およびこのパラフレーズは、加藤（1999）、29頁を参照。
7 小松（2007）。97頁。
こうした問題を解決するために、医療社会学では「医師の専門性」や
「患者の自律性」に着目したさまざまなモデルが提示されている8。R.・
M・ヴィーチは、その論文「インフォームド・コンセントを放棄して」
の中で、新たな医師－患者関係モデル、Deep-Value-Pairingモデル（以
下、DVPモデル）を提案している9。ヴィーチは、まず、人々の持つ宗
教的信仰、生活上の強い信念、行動基準として持つ世界観などを
「Deep-Value（深層価値）」（以下、DV）と呼び、理想的な医師－患者モ
デルとして、以下のようなシステムを「Deep-Value-System（深層価値
システム）」と規定した。
① 医師が、自分の内面に深く根ざす持続的な（宗教的・哲学的な）
世界観を患者（潜在的患者を含む）に向けて情報公開する。
②　その世界観に共鳴する患者が、その医師のところに集まる。
③　こうして、深層価値に基づく医師と患者の提携、つまり
「Deep-Value-Pairing（深層価値ペアリング）」が成立する。
この DVP モデルは、患者が、医師を、その医師の専門性を理由にで
はなく、医師の持つ同じ価値観・世界観に基づいて選ぶところに特徴が
ある（たとえば、患者も医師もプロテスタントである場合など）。価
値・哲学・世界観によるペアリング（医師－患者関係確立）に基づいて
医療行為が決定・実行されることによって、患者は自分の価値観や世界
観にとって好ましい治療を受けられ、その治療行為において自分に「最
良の利益」を得ることが可能になる。
この DVP モデルの意義は、第一に、患者の「最良の利益」を推測す
るために、医師と患者がDVというはっきりとした共通基盤を持つこと
ができることにあろう。共通の価値観があれば、最良の利益は過たずに
推測される可能性は高くなる。これは、それまで問題視されていた医師
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8 今井・香川（1992）。
9 Veatch (1995)。
の態度――すなわち、患者は医師によって独善的に管理・服従させられ
ている弱い立場の者であるとして、パターナリズムを実行する態度――
に対してインフォームド・コンセントが主張され、消費者意識が強調さ
れた流れの延長線上にあるものであろう。
第二に、DVが共有されているために、医療提供者側から出される情
報の不明確さが避けられる。小松が指摘するように 10、これによって、
DVP モデルでは、医師側から患者に情報を開示するに際し、データの
科学的解釈に追加される主観性や、情報を与えるに際して医師の態度に
見られる微妙なニュアンスなど、ネガティブな影響を避けられる可能性
が高い。重要な情報を曖昧にするこうした要因は、むろん排除すること
が望ましい。したがって、DVP モデルのポイントは、医療提供者側か
らの情報は、DVの共有によって、その意味やイメージを確定する、す
なわち、
（V）情報　＋　DV共有　＝　情報の意味の確定
という関係で表現できよう。
第三点として、これも小松が指摘するように11、医師が情報伝達時に
データや意志表明の態度にバイアスをかける可能性が低くなるため、患
者の意志決定に影響を与える可能性も低くなることがあげられよう。
DVP モデルは、医師－患者間の、情報上および心理上のギャップを埋
めると見られている。
DVP モデルはインフォームド・コンセントがスムーズに行われるこ
とを手助けはするだろうが、その一方で、このモデルの問題を観てとる
のは難しくはないように思われる。DVP モデルは、宗教的信念や信
仰・哲学が、ある種の場面・文脈では語られる可能性がある文化、さら
には、人に顕在的に意識される文化でなければ機能しないことは容易に
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10 小松（2007）、99頁、および、注（6）
11 小松（2007）、100頁。
見てとれるかもしれない。その意味で、このモデルがそうしたことには
控え目な日本で機能するかどうかには、確かに疑問の余地が残る。だが、
それ以上に重要な問題は、たとえ同じDVを共有していても、情報の受
け手の知識量、社会的立場や役割などにより、同じ語に対して抱くニュ
アンスやイメージが異なり得るということであろう。たとえば、先のエ
ピソード（2）で、「母親」という語に対して持つイメージは、育てられ
方、社会階級、人生を生きてくるにあたって「母親」に関して目にして
きた光景などで換わり得るであろう。それは、たとえ情報の出し手と受
け手で宗教・世界観・哲学などの“大掴みの価値”が同じでもそうであ
る。また、同じプロテスタントでも会社の重役と低賃金労働者では、
「仕事」という言葉に対するイメージ（労働の在り方に関する認識、責
任感等を含む）は大いに異なり得る。語の意味やイメージは、それまで
してきた体験に依存し、また、場合によっては変化するはずなのである。
それに対する傍証は、2011年東日本大震災および原発事故での災害体験
や身内の死などの“人生を変える経験”に関する証言にも見られるであ
ろう。加えて、DVがたとえ同じでも、それをコミュニケーションで表
現する時の方言、土地土地の表現形態でDVへのコミットの仕方は微妙
に異なるかもしれない。つまり、DVは、こうした個々人の経験や歴史
（その可能性は無限である）を還元・解消するだけの価値の“網の目の
細かさ”はなく、したがって、DVP モデルは様々な経験をも取り込む
理論的力は持っていないのである12。
こうした議論が明らかにするように、たとえDVが同じでも、医師と
患者の背景は異なり、DVの共有だけで医師－患者間のコミュニケーシ
ョンが成立することを期待することはできない。ではどうすればいいか。
それを次節以降では言語行為の観点から探ることにする。
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12 ヴィーチが DVP モデルでは不十分と考え、後に、「協同参加型モデル」を新たに提
出し頻繁な意見交換によるすりあわせを強調したとする解釈もあるが、これは、ここ
での考察を裏打ちするものであろうと思われる。参考 Komatsu (2000)。
3医師と患者は、それぞれが属するグループの固有性・特殊性ゆえに、
さらに別な「背景」を背負い込むことになる。それを確認しよう。
医師である磯部は、医師と患者は、情報の量、情報の質、ものの考え
方、価値基準、医療の目標や目的、すべてが異なり、「一言でいえば文
化が違う」のであって、「医師の枠組み」と「患者の枠組み」が異なる
ことを指摘し、「分かりあえないこと、立場が違うことを前提にしてつ
き合わなければいけないのではないか」と述べている 13。「医師の枠組
み」とは、患者の訴えや症状をもとに医学的に対処するための診療体系
であり、医師はそれを医学教育を通して学ぶ。医学は、基本的には生物
学と統計学からなる。ゆえに、（医学的に有意義な情報である）患者の
家族の病歴、生活習慣や嗜好、生活環境などは除き、個々の患者の個別
的条件――たとえば、患者の個性や心の問題、家族の問題など――は置
き去りにされる。一方、病気に罹る患者には「患者の枠組み」がある。
医学的には相対的に素人である患者は、医学的情報・知識や病気の捉え
方が違うだけではない。住環境（病気を治すには医学的には好ましくな
いところに住んでいるのかもしれない）、生まれ育ってきた環境やしつ
け、受けてきた教育、仕事、家族、経済状態、趣味、家族と友人、信条
――これらは患者の個別的な、かつ患者にとっては重要な条件である。
宗教上の問題、家庭の問題もある。育児や介護のために病気になっても
家を離れられない患者もいる。勤め人であれば長期の入院で失職の不安
や可能性もある。「患者がけがをしたことで抱える問題は医学的問題を
超えて限りなくある」14 のである。こうしたことは、仮に、宗教や世界
観や人生哲学などの“大きな価値観”、すなわち DV が同じでも、医師
と共有するものではなく、普通「医師の枠組み」では捉えられないこと
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であろう。患者によって異なるこうした条件ゆえに、その病気に対する
取り組みかたも異なるはずであるのに、「医師の枠組み」には入ってい
ないのである。
これら二つの「枠組み」は同じものではないどころか、重なりもしな
い。医師と患者の「枠組み」はまったく異なっている。考え方の枠組み
は使用される理論や語彙の意味や用法を決定し、したがって、考え方の
枠組みが異なれば、見た目は同じ言葉でも違った意味や用法を持つこと
になる。磯部のこうした指摘は、前述した「医師と患者の経験の違い」
をハイライトする事実である。
磯部は、医療提供者と患者間の関係にある本質的な非対称性も指摘し
ている15。医師は診療の中で、患者を、たとえば「52歳の高血圧の男性」
という表現で捉える。これは「集合名詞」的な捉え方だと、磯部は言う。
患者の個別の事情や思いなどの患者個人で異なる条件にこだわらずに医
学的判断が優先される治療では、患者とその病気をなるべく客観化して
捉えることが望ましい。治療をするにはその結果について予測しなけれ
ばならないが、その根拠になるのは「エビデンス」である。エビデンス
を適用可能なものにするのは、集合名詞としての患者集団において統計
的に得られた規則である。患者の個別の条件――患者にとっての「固有
名詞」的な事情――は除外されるのが、医学的治療の本質である。患者
について集合名詞と固有名詞で捉える二つの見方、これは治療行為にお
ける医師－患者関係に本質的な非対称性と言える。
以上のように、医師と患者の背景「枠組み」、存在の捉えられ方が全
く異なれば、そこで用いられる語彙や用語が全く異なった意味やイメー
ジを持つことは、必然的であるように思われる。ある背景や「枠組み」
の内部では、語彙はある種の“規範性”さえも帯びてくる。上記のエピ
ソード（2）で、最後の先生のセリフ「あなたは母親ですよね」は、件
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の母親にとっては厳しく聞こえるであろう。あなたは「母親」としてす
るべき責務――自分の子供をしつけ、清潔な服を着せ、生活パターンを
指導し……というような責務――を行っていない、と母親には聞こえる
であろう。ここで「母親」という言葉は、ある種の規範性を帯びている。
このように、言葉は、時に、生活のなかで規範性を帯びてくる。それを、
J・サールの議論を引用する形で説明しよう。
哲学史倫理学史では、「○○である」という事実から「～するべき」
という規範を導出することには慎重であった。しかし、「男なら男らし
く」「首相は首相らしくなさい」「母親なら母親の勤めがある」などの表
現でこうした規範性（xがAなら、xはAらしくすべき
、、、
）が実現されて
いるように、事実から規範を導出することは皆無とはいえないように見
える。J・サールは、そうした導出が生じるケースがあることを、以下
のように「約束」のケースで説明する16。
①　ジョンは「スミスに5ドル払う」と約束する。（事実）
②　ジョンは約束の拘束の下にある。
③　約束の義務が存在。
④　ジョンは「スミスに5ドル払う」べきである。（義務）
したがって、事実（である）から義務（べき）が成立する。約束の義務
が生じるのは、社会に存する習慣や黙約（convention）ゆえであるが、
この考えを適用すると、「x は A である」という表現の背後に、「x」に
ついて文化や社会から期待される「制度」「習慣」「黙約」が前提されて
いれば、「x は A らしくすべきである（A として期待されていることを
すべきである）」という義務が生じるだろう。そして、「x は A である」
と言うことがその「制度・習慣・黙約」への（時に暗黙の）言及も含む
ことは、充分あり得ることなのである（先の「母親」の例のように）。
「xは（将棋の）角である」ということが、xの動きを制度的に規定する
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ように、「yは、お坊さんである」ということが、yの日常の行動を慣習
的・制度的に規定するように。「z は、係長です」「w は使い走りです」
などという表現は、もっと弱い黙約によって規定されているかもしれな
い。もちろん、「母親」や「お坊さん」にこうして暗黙に前提される責
務や義務や規範性は、文化が異なれば異なるであろう。そうしたことが
期待されるのが別の人間（父親や村長など）である文化が存在すること
は理論的にあり得ることである。言葉は生活の中で、規範性を帯びる。
しかし、それは文化や背景の価値や規範体系に依存している。
したがって、言葉の意味やイメージの確定は、前述の（Vの図式）で
は十分でなく、
（S）情報　＋　DV共有　＋　X ＝　情報の意味の確定
で表わされるさらなる何か（X）を含んでいるであろう。（X）は、サー
ルが指摘するような制度、習慣、黙約のようなものかもしれないし、そ
れだけではないかもしれない。インフォームド・コンセントの場合、図
式（S）で示される作業は、医師－患者間で行われ、それは両者の言葉
のやり取り（情報伝達）、医師と患者のそれぞれの持つ知識・感情や文
化・社会・制度的な背景、さらにはおそらく両者を含む社会・制度的文
脈などを含むであろう。さらに「言葉のやり取り」は使用言語の構文論
的・意味論的規則、さらにはある種の言語的プラグマティズムを含むは
ずである。こうした条件で（X）を考慮するには、どのような視点が必
要だろうか。
4
前述の医師と患者の間に存する知識や経験の差、背景「枠組み」の違
い、「集合名詞」と「固有名詞」の違いを前提に何が言えるだろうか。医
師が患者を正確に
、、、
診断するためには、理想的には――つまり医師の仕事
が時間的・物理的に制約を受けていることをわきに置いて言えば、医師
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は患者を知らなければならない。生物学や統計学で語れる「客観的な患
者像」だけでなく、患者の個人的条件や主観的判断も理解することが望
ましい。「患者の満足」という主観的反応を得るためには、患者が自らの
病気に対して持っている理解にさえも耳を傾けなくてはならないだろう。
ハーバード大学医学部の医療人類学と精神医学の教授であったA・ク
ラインマンは、医師と患者それぞれが、問題になっている病気の原因や
意味、診療方針や治療後の予想などについて持っている判断や信念を指
す概念として、「説明モデル（explanatory model）」を提唱した17。医師
が医学的知識と経験にもとづいた「説明モデル」を有するその一方で、
患者も、素人の立場から、たとえば自分の酷い風邪が家族内にいる妻から
うつされたインフルエンザに違いない（原因）とか、やたら咳をする妻を
車で送り迎えし狭い車内に長い間一緒にいたことが直接の原因だったと
か、妻はインフルエンザで酷い咳をし続けたから自分も激しい咳が出てい
るのだ（病態）とか、妻は高熱と咳が三日は続いたから自分もそうだろう
（経過）とか、または治療には同じ薬の○○がいいのだろう（治療法）等
――つまり、病気について患者自身が考える説明のストーリーがある。ク
ラインマンは、こうした患者自身のストーリーを、患者の口から患者自身
の言葉で明らかにすることが、医師－患者間のコミュニケーション・ギャ
ップを少なくし、患者にとってはより納得や満足のいく治療が進められる
ようになる、と説いた。医師－患者の説明モデルの両方が一致していれば
問題はないが、それは希であろう。一方が偏った説明モデルを持ち、ギャ
ップが生じたまま診療が進むと、トラブルが生じる危険性があるので注意
を要する。説明モデルの歩み寄りのために、医師側の共感的な態度や、医
師・患者双方からの情報提供が望ましいとされるゆえんである。
インフォームド・コンセントにおいても医師が患者のストーリーにオ
ープンになることの重要性を認識する必要がある。ただし、ここで示さ
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れようとしているのは、単なる情報の開示ではない。つまり、インフォ
ームド・コンセントの「開示モデル」ではなく、「会話モデル」である。
インフォームド・コンセントという手続きを「会話モデル」で理解する
というのはどういうことであろうか。そのために、本稿は発話行為の哲
学、すなわち言語行為論を参照する。インフォームド・コンセントと言
語行為論と結びつけた議論はほとんどないが 18、以下に述べるように、
オースチンが提出しその後の精緻化を経てきた言語行為論は、医師－患
者間のインフォームド・コンセントにおいて、何が本来重要であるべき
かを明らかにしてくれるように思われる。
オースティンはその主著『言語と行為』19 で、言葉を発するとは同時
に行為をすることでもあると指摘し、発話行為（speech act）という表
現を取り入れた。「あなたはきれいですね」と女性に向かってされた発
言は、事実を描写しているだけではなく、「デートへの誘い」という行
為かもしれない。頬に傷のある屈強な若者が、帰り際に「明日もまた来
るぜ」と言えば、単なる予定の表明ではなく、ある種の「脅し」という
行為かもしれない。ほとんどの発話行為が、発話された文や句の意味に
加えてさらに
、、、、、、
何かをなすために使われている。オースティンによれば、
発話行為は「発語行為（locutionary act）」「発語内行為（illocutionary
act）」「発語媒介行為（perlocutionary act）」に分類される。「発語行為」
とは、構文論的、意味論的、音声学的側面を含む「何ごとかを言う行為」
そのもの（上記の屈強な若者が「明日もまた来るぜ」と発話する行為）
を指す。「発語内行為」は「発語行為」をすることによ
、、、、、、
って
、、
行われる行
為（屈強な若者がなした「脅し」）を指す。オースティンがあげた他の
例は、「任命する」「約束する」「（罪を）宣告する」などである。「発語
媒介行為」は、「発語行為」をすることによって聞き手に生まれる精神
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18 明確に主題的に関連付けているのは、筆者の知る限り、Marta (1996), Cowart (2004)く
らいであるようだ。
19 Austin (1962)。原語タイトルの直訳は『言葉でことを行う方法』。
的あるいは行為上の結果（前述の例では、聞き手が「若者に怯える」
「警察に電話する」など）を指す。
オースティンのこの古典的分類は、J・サールによってある種の洗練
化がなされた20。サールは発語内行為を5種類に分類したうえで、「間接
的発話行為（indirect speech act）」という概念を導入し、定式化した21。
サールの議論を簡単に示そう22。
（1）話し手X： 「芝居にもう出かけよう。でないと遅れるよ」
（2）話し手Y： 「まだ準備できてないのよ」
ここで、「話し手 Y」は、一つの発話（「まだ準備できてないのよ」）
で二つの種類の発話行為を行っている。上記の「発語行為」（準備がで
きていないという事実の叙述）と「発語内行為」（まだ出発できないと
いう回答）である。この 2 番目の「発語内行為」が成立するためには、
聞き手（話し手X）の側にそれを理解する素地がなくてはいけない。サ
ールは、多くの観察をふまえるとその厳密な手順は以下のようになると
分析した。
ステップ 1 ： X によって提案がなされ、Y は発語内行為（2）によ
って応えた。
ステップ2：Xは、Yが会話において協力的で誠実であること、Y
が質問に関連する答えをしていることを前提する。
ステップ 3 ：（2）の文字どおりの意味は、会話には直接は関係が
ない。
ステップ 4 ： X は Y が協力的であることを前提にしているので、
（2）には別の意味があるはずである。
ステップ5：XとY双方に共有された背景情報もとづいて、Xは、
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20 Searle (1969)。
21 Searle (1975)。
22 Searle (1975), pp.178-182。ここでは簡略化のため、サールの導入した「一次的発語内
行為」「二次的発語内行為」という分類は説明から省く。
Yの準備ができるまでは出発できないと知る。したがって、YはX
の提案を拒否したことになる。
ステップ6：Xは、Yが文字通りの意味以外のなにかを言うことで、
あることを伝えようとしていることを知っている。問題の発話内行
為は、Xの提案の拒否であったに違いない。
サールは、間接的発話行為一般で、発話内行為を決定するために同様
な過程が起きるという。
この言語行為論を用いると、インフォームド・コンセントに関して、
どのように意義のある分析ができるだろうか。そもそもインフォーム
ド・コンセントは「発話内行為」であろうか。オースティンやサールは、
発話内行為に話し手によってこめられた意図の力のようなものを「発語
内の力（illocutionary force）」と呼んだが、マルタはその概念を用いる
と発話内行為は5種類の特徴で分類されるとする23。すなわち、
①「評決的」（「宣告」や「特徴づけ」という行為の特徴）
②「行使・遂行的」（「命令する」などのように、何らかの力や影響
を及ぼすという行為の特徴）
③「誓約・拘束的」（「申し込む」や「誓う」のように、誓約や請負
いなどの行為の特徴）
④「行動的」（「謝罪する」や「同情する」のような、他人に強く関
わるという意味で社会的な行動の特徴）
⑤「解説的」（「肯定する」や「拒絶する」のような、発言が他者と
どのように関わるかを示す特徴）
であるが、マルタはさらに、インフォームド・コンセントはそのどれも
があてはまる行為であると指摘する。つまり、「コンセント（同意）」と
いう行為は、これらすべての特徴を実現するきわめて顕著な発話内行為
だということになる。
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さて、先の6つの「ステップ」は、少なくとも次の事柄を明らかにし
ている。
（a）話し手と聞き手に発話能力があること。
（b）話し手と聞き手は、会話において協力的で誠実であること（聞
き手は少なくともそれを前提にする）。
（c）話し手と聞き手が共有された背景情報を持っていること。
インフォームド・コンセントに際して、情報の受け手（患者）に充分
な回答能力があるかどうかに関しては、（a）が指摘することであろう。
インフォームド・コンセントが単なる法医学的倫理的に形式的な手続き
――すなわち、法的倫理的責任を逃れるためだけの書類の製作でなく、
意味を持った行為であるためには、（b）の「誠実さ」は決して無視でき
ない。また、（c）の「背景情報」も不可欠な要素である。それは、前節
で論じたように発言の意味確定に重要だというだけではない。発話行為
における状況は発話行為者に意識的・無意識的に影響をあたえるという
こと、また、発話に際してどのような「背景」や「状況」が形成されて
いるかに発話者（たとえば医師）が常に配慮し、それを意識していなけ
ればならないことをも意味する。たとえば、インフォームド・コンセン
トを得る場所があわただしく人通りの多い場所では、聞き手（患者）に
ネガティブな影響を与えざるを得ないことに気づく必要があろう。医師
は、自分の厳しい口調が患者の自由な意思決定を妨げる可能性があるこ
とを知るべきである。以上のように、この言語行為論的分析は、この3
点のどれもがインフォームド・コンセントにとって重要であることを教
えてくれる。
言語行為論的分析に基づく、こうした議論は、インフォームド・コン
セントが「開示モデル」ではなく「会話モデル」であることを強調する。
医師は、重要な情報を開示すれば後は黙っていれば良いというものでは
ない。情報を伝えるにあたっては、その受け手の前の反応、情報開示後
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の反応すべてを考慮しなければならない。しかも、患者の反応には、患
者が語ることが含まれているのである。そう理解すると、それは、一種
の「会話」と捉えるのが、健全な理解であろう。インフォームド・コン
セントは「会話」であるいう認識で患者の「言葉」に耳を傾けること、
これは、近年、医師－患者関係で重要視され始めた「ナラティブ・ベイ
スド・メディシン（NBM）」24にも通じることであろう。
5
健全な医師－患者関係のためにも、本来そうした関係の中で追求され
るべき患者の最良の利益のためにも、インフォームド・コンセントは
「（情報）開示モデル」でなく「会話モデル」で理解するのがふさわしい
と思われる。本稿では、医師－患者間のインフォームド・コンセント成
立に関して、近年、医療社会学の分野でヴィーチによってなされた提案
である DVP モデルの批判検討を通し、言語行為論的分析による「会話
モデル」の可能性を追求した。サールらの言語行為論的分析は、同意を
得る過程を一種の「会話」と見なす可能性を示唆する。健全な会話にお
いては、話者の発語的「自律性」が前提されるとすれば、本稿の議論は
インフォームド・コンセントの場における患者の「自律性」の問題に関
しても多くを示唆すると思われる。だが、それはこれからのさらなる課
題である。
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